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objectifs 

DIAGNOSTIQUER une diverticulose colique 
et une sigmoidite. IDENTIFIER les situations 
d’urgence et PLANIFIER leur prise en charge. 
ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


D ecrite pour la premiere fois en 1796 par Jean-Baptiste 
Morgagni, la diverticulose colique est une anomalie de- 
generative asymptomatique de la paroi colique dont 
I’incidence est en constante augmentation dans les pays deve- 
loppes et qui represente la pathologie colique la plus frequente 
dans ces pays. Des avancees recentes sur les mecanismes 
physiopathologiques de la diverticulose colique et une meilleure 
connaissance de son histoire naturelle et de ses complications 
ont abouti a des evolutions dans sa prise en charge. 

Definition - Anatomie 

Un diverticule colique est une hernie muqueuse et sous-muqueuse 
au travers de la musculeuse de la paroi colique refoulant la sereuse 
et apparaissant au point de faiblesse que represente I’entree 
des vaisseaux droits (vasa recta) du colon (fig. 1). 

La diverticulose colique est un etat premorbide asymptoma- 
tique correspondent a la presence de plusieurs diverticules au 
niveau de la paroi colique. On doit distinguer cette diverticulose 
colique, constitute de sac muqueux de 0,5 a 1 cm de diametre, 
des diverticules geants, souvent uniques et pouvant mesurer 
plus de 1 0 cm de diametre. Dans les pays occidentaux, ces diverti- 
cules sont principalement presents au niveau du colon sigmoide 
et du colon gauche, alors qu’ils se situent generalement sur le 
colon droit dans les pays asiatiques. 


Cette diverticulose colique peut devenir symptomatique lorsqu’elle 
se complique defection (diverticulite, abces, peritonite), de stenose 
ou d’hemorragie. 

Epidemiologie 

De par son caractere asymptomatique, la prevalence de la diverti- 
culose colique est difficilement evaluable, meme si elle semble 
evoluer sur un mode epidemique dans les pays industrialises. Sa 
prevalence augmente avec I’age : exceptionnelle avant 30 ans, 
elle est observee chez 50 a 70 % des patients apres 70 ans. La 
repartition selon le sexe est equilibree (1:1) quel que soit I’age. 

La diverticulose colique, principalement sigmoidienne, se complique 
d’une diverticulite dans 1 5 a 25 % des cas, ou d’hemorragie dans 5 a 
1 5 % des cas. Elle peut evoluer vers une stenose inflammatoire 
pseudo-tumorale, ou une stenose fibreuse et retractile cicatricielle. 

Physiopathologie 

Incompletement connue, la physiopathologie de la diverticulose 
colique et de ses complications est multifactorielle, associant des 
troubles de la motilite colique, des anomalies structurelles de la paroi 
colique, ainsi qu’un regime alimentaire favorisant sa survenue. 
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FIGURE 1 


Diverticule (schema). 
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Regime pauvre en fibres 

A partir de 1970, Denis Burkitt et Neil Painter proposent une 
theorie mecanistique selon laquelle la formation et I’aggravation 
des diverticules coliques seraient liees a une augmentation de la 
pression colique intraluminale, secondaire a un regime pauvre 
en fibres. En effet, la diminution de rapport en fibres alimentaires, 
frequemment observee dans les pays industrialises, est respon- 
sable d’une diminution de la consistance et du poids des selles. 
La progression le long du colon necessite alors une augmentation 
du peristaltisme colique et done une augmentation de la pression 
intracolique, elle-meme responsable de la formation des diverticules 
coliques. Cliniquement, un regime pauvre en fibres se traduit par 
une diminution du poids des selles et une augmentation du temps 
de transit. 

La teneur en fibres alimentaires du regime n’a pas d’influence 
sur la survenue des complications infectieuses ou hemorragiques, 
une fois que les diverticules sont apparus. Aussi, si un regime 
riche en fibres est recommande dans la prevention primaire de 
la diverticulose, aucun regime n’est a prescrire en prevention 
primaire ou secondaire d’une diverticulite. 



Troubles de la motilite colique 

Outre une faible teneur en fibres du bol alimentaire, des 
troubles de la motilite colique intrinseques sont egalement res- 
ponsables de I’augmentation de la pression intracolique. Ainsi, 
des etudes recentes ayant expose ex vivo des colons a des 
substances chimiques permettant de contracter ou de relaxer les 
fibres musculaires lisses montrent que les colons diverticulaires 
presentent une reponse inadaptee, associant une hypertonie de 
repos, une augmentation de la frequence et de I’intensite des 
contractions musculaires et un defaut de relaxation. Ces troubles 
seraient lies a une diminution de I’expression de recepteurs a la 
serotonine et a une diminution du nombre de cellules pacemaker 
de Cajal dans le tissu interstitiel. 

L’hyperpression intracolique est done la resultante des troubles 
de la motilite colique et d’une texture de selles pauvres en fibres. 
La pression maximale se situe en amont de la charniere recto- 
sigmoidienne, une zone de retrecissement et de coudure du 
colon, qui explique que le maximum des diverticules se trouve 
juste en amont, et jamais en aval sur le rectum. 

Anomalies structurelles 

En plus de I’hyperpression intracolique, des anomalies struc- 
turelles de la paroi colique peuvent favoriser la formation de di- 
verticules. Ces anomalies sont quantitatives (augmentation de 
I’elastine presente dans la musculeuse colique) mais egalement 
qualitatives (modification des fibres de collagene avec augmen- 
tation de la synthese de collagene de type III). 

Diverticulose colique 

Diagnostic 

En raison de son caractere asymptomatique, la diverticulose 
colique est diagnostiquee de fagon fortuite lors d’une coloscopie 
(fig- 2) ou d’un scanner abdomino-pelvien (fig. 3) realises devant 
des symptormes digestifs aspecifiques (troubles du transit, douleur 
a la defecation, meteorisme abdominal) ou pour une toute autre 
indication. La symptomatologie de colon irritable est souvent in- 
triquee. 

Ces examens permettent de localiser la diverticulose colique 
et d’evaluer son etendue. 

Facteurs favorisants 

La diverticulose colique etant d’origine m u It ifacto ri el le , differents 
facteurs favorisants ou protecteurs ont ete mis en evidence. 

Les fibres alimentaires : un regime pauvre en fibres alimentaires, 
tres frequemment observe dans les pays industrialises, favorise 
la formation de diverticules. Au contraire, un regime riche en fibres 
previent I’apparition des diverticules qui sont moins frequemment 
observes chez les patients vegetariens. 

L’age : comme vu precedemment, plus I’age des patients est 
eleve, plus la frequence de la diverticulose est importante. Cette 
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Diverticulose colique et diverticulite aigue du sigmoide 

POINTS FORTS A RETENIR 

O La majorite des diverticuloses restent asymptomatiques. 

O II n’y a pas de traitement specifique de la diverticulose 
colique qui est une situation premorbide degenerative, 
et pas une maladie. 

© La prescription d’un regime sans residu lors de la prise 
en charge a pour but de mettre le colon au repos, mais pas 
de jouer un role quelconque sur I’apparition des diverticules. 

O Le diagnostic positif de diverticulite doit etre confirme par un 
scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste. 

© A distance d’un episode de diverticulite aigue, une coloscopie 
totale doit etre realisee afin d’eliminer une tumeur colique sous- 
jacente. 

© Les seules indications formelles et consensuelles 
de resection recto-sigmo'fdienne pour diverticulite aigue 
est I’antecedent, meme unique, de diverticulite aigue 
compliquee ou une immunodepression chronique, 
dont la prise d’anti-inflammatoire au long cours. 

© La chirurgie prophylactique d’une rechute consiste 
en une resection sigmoi'dienne emportant la charniere 
recto-sigmo'fdienne, avec anastomose colorectale haute non 
protegee, idealement sous ccelioscopie. II n’est pas necessaire 
de retirer la totalite du colon diverticulaire. 



augmentation de la prevalence de la diverticulose colique en 
fonction de I’age est habituelle pour une maladie degenerative. 

Le tabagisme et I’obesite semblent egalement favoriser le deve- 
loppement de diverticules coliques, alors que I’activite physique 
semble protectrice. 

Enfin, des facteurs genetiques pourraient expliquer pourquoi la di- 
verticulose est frequemment observee sur le colon sigmoide et 
gauche en Occident, alors qu’elle se developpe principalement 
sur le colon droit en Asie. 

Prise en charge 

La diverticulose colique restant asymptomatique dans la majorite 
des cas (> 80 %), aucun traitement n’est necessaire. 

En particulier, il est inutile de modifier la teneur en fibres du regime 
alimentaire, puisqu’une telle attitude n’a jamais demontre son effi- 
cacite dans la prevention primaire ou secondaire de la diverticulite, 
une fois la diverticulose colique installee. 

Aucune surveillance particuliere n’est justifiee lors de la decouverte 
fortuite d’une diverticulose colique. 


Diverticulite aigue sigmoi'dienne 

Dans 10 a 25 % des cas, la diverticulose colique peut devenir 
symptomatique et se compliquer d’une inflammation/infection 
appelee diverticulite aigue. 

II est a noter que le terme « sigmoidite aigue diverticulaire » de- 
signe uniquement I’inflammation sigmoi'dienne qui est la localisation 
la plus frequente, mais cela peut toucher d’autres segments co- 
liques qui donnent des diverticulites coliques droite, transverse ou 
gauche. II est done preferable de parler de « diverticulite aigue ». 

Diagnostic Clinique 

La presentation clinique de la diverticulite aigue sigmoi'dienne 
est similaire a celle de I’appendicite aigue, si ce n’est que les 
signes cliniques sont localises a gauche et que les patients sont 
generalement plus ages. 

1. Interrogatoire 

L’interrogatoire precise les caracteristiques de la douleur et 
recherche une fievre, habituellement moderee, entre 37,8 °C et 
38,5 °C. 

La douleur est d’apparition rapidement progressive, d’intensite 
constante sans irradiation, localisee d’emblee en fosse iliaque 
gauche, lorsqu’il s’agit d’une diverticulite sigmoi'dienne. 

Des signes fonctionnels digestifs peu specifiques peuvent orienter 
a tort vers un autre diagnostic : trouble du transit a type de consti- 
pation, diarrhee, nausees, vomissements, syndrome occlusif. 

La presence de signes fonctionnels urinaires a type de brulures 
mictionnelles, dysurie, pneumaturie, voire de fecalurie, doit etre 
systermatiquement recherchee afin d’orienter le diagnostic vers 
une fistule colo-vesicale. De meme, on recherche remission de 
selles par le vagin, temoignant d’une fistule colo-vaginale, qui 
est plus frequente apres une hysterectomie. 

2. Examen physique 

L’examen physique debute par la palpation douce, les mains 
rechauffees, posees a plat sur I’abdomen de la fosse iliaque 
droite et se termine dans le cadran douloureux de la fosse iliaque 
gauche. Elle recherche une sensibilite ou une defense localisee 
de la fosse iliaque gauche. Comme dans I’appendicite aigue, 
des signes d’irritation peritoneale (douleur a la decompression 
des fosses iliaques) peuvent etre observes et temoignent d’un 
epanchement intraperitoneal. Une contracture est un signe de 
gravite et temoigne d’une peritonite. 

Le toucher rectal, qui doit etre systematique, permet d’eliminer 
la presence d’une tumeur rectale concomitante. Celui-ci peut 
etre douloureux au niveau du cul-de-sac de Douglas, confirmant 
la presence d’un epanchement intraperitoneal. 

3. Examens complementaires biologiques 

L’hemogramme met en evidence une hyperleucocytose (supe- 
rieure a 12 000/mm 3 ) a predominance de polynucleaires neutro- 
philes. En cas de diverticulite aigue compliquee de peritonite 
stercorale, une leucopenie inferieure a 4 000/mm 3 associee a 
une hypothermie peut etre constatee. 
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Une augmentation du taux serique de la proteine C reactive (CRP) 
complete le syndrome inflammatoire biologique. 

Du fait d’un manque de specificite, ces signes cliniques et bio- 
logiques ne sont pas suffisants pour poser a eux seuls le dia- 
gnostic de diverticulite aigue ni pour evaluer la gravite de cette 
pathologie selon la classification de Hinchey (v. tableau). 

4. Examens complementaires radiologiques 
Le cliche d’abdomen sans preparation n’est pas recommande 
et ne permet pas d’etablir le diagnostic de diverticulite aigue. 

De meme, le lavement opaque aux hydrosolubles n’est plus re- 
commande. En effet, il ne permet de faire le diagnostic que d’une 
diverticulite aigue compliquee de perforation ou de fistule, ou d’une 
diverticulose colique (fig. 4), sans pouvoir affirrmer le caractere 
infecte de ces diverticules. Le lavement opaque trop dense gene 
I’ interpretation du scanner qui est necessaire dans tous les cas. 

L’examen radiologique de reference est le scanner abdomino- 
pelvien avec injection de produit de contraste, en I’absence de 
contre-indication (grossesse, insuffisance renale severe, allergie 
aux produits de contraste, traitement par biguanide). Ce scanner 
doit etre realise lors de I’admission en cas de prise en charge 
hospitaliere et dans les 72 heures suivant la mise en route du 
traitement medical en cas de prise en charge ambulatoire. 

Ce scanner abdomino-pelvien permet : 

- de confirmer le diagnostic de diverticulite aigue sigmoidienne, avec 
une sensibilite de 97 % et une specificite de 98 %, en mettant en 
evidence des diverticules coliques, I’epaississement localise de 
la paroi colique (> 4 mm) et la presence d’anomalie de la graisse 
pericolique (densification de la graisse pericolique) [fig. 5] ; 

- de preciser I’etendue des lesions sur le cadre colique ; 

- d ’evaluer la gravite et les complications potentielles de la diver- 
ticulite aigue selon la classification de Hinchey. Ainsi, le scanner 
abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste per- 
met de confirmer la presence d’un abces pericolique (stade lb), 
d’un abces pelvien a distance (stade II), d’une peritonite gene- 
ralisee purulente (stade III) ou stercorale (stade IV), ou d’une 
fistule colo-vesicale ou colo-vaginale ; 

- de proposer, en cas de diverticulite aigue compliquee d’abces, 
un traitement radiologique percutane. 


Stade 0 

Diverticulite simple 

Stade la 

Phlegmon peri-diverticulaire sans abces collecte 

Stade lb 

Abces peri-diverticulaire 

Stade II 

Abces intra-abdominal a distance des diverticules 

Stade III 

Peritonite purulente generalisee 

Stade IV 

Peritonite stercorale generalisee 


L’echographie abdominale n’est pas recomrmandee pour le 
diagnostic de diverticulite aigue, sauf en cas de doute diagnos- 
tique avec une pathologie utero-annexielle. 

Diagnostics differentiels 

Devant un patient presentant des douleurs abdominales loca- 
lisees en fosse iliaque gauche, associee a une fievre a 38,5 °C et 
parfois une defense de la fosse iliaque gauche, plusieurs dia- 
gnostics differentiels peuvent etre evoques. 

II faut tout d’abord eliminer toute autre cause de colite (infectieuse, 
ischemique, ulcereuse, pseudo-membraneuse, maladie inflamma- 
toire du tube digestif) notamment par I’interrogatoire et les antece- 
dents du patient, puis par le scanner abdomino-pelvien. 

Les causes urologiques et gynecologiques doivent egalement 
etre envisagees (pyelonephrite gauche, torsion d’annexe, gros- 
sesse extra-uterine ou torsion de kyste ovarien) et eliminees par 
un examen clinique complet (percussion des fosses lombaires, 
bandelette urinaire) et des examens complementaires selon le 
terrain (dosage des beta-hCG, examen cytobacteriologique des 
urines, echographie abdominale). 

Enfin, la distinction entre diverticulite aigue sigmoidienne et patho- 
logie neoplasique est parfois difficile lors de I’episode aigu. II est 
done recommande de realiser systematiquement une coloscopie 
complete a distance de cet episode aigu afin d’eliminertout cancer 
colique inflammatoire. La coloscopie totale est contre-indiquee a 
la phase aigue a cause du risque accru de perforation. 

Prise en charge en urgence 

La prise en charge en urgence, medicale ou chirurgicale, d’une 
diverticulite aigue depend de son stade de gravite selon Hinchey. 

1. Diverticulite aigue non compliquee (Hinchey 0) 

Une fois le diagnostic de diverticulite aigue sigmoidienne confirme 
au scanner, il n’est pas necessaire d’hospitaliser systematiquement 
le patient. Une hospitalisation est indiquee en cas de mauvaise 
tolerance clinique (hydratation et alimentation orale impossibles, 
signes d’irritation peritoneale), d’impossibilite de surveillance en 
ambulatoire, de patients fragiles (patients immunodeprimes, 
sous anti-inflammatoires non steroidiens, sous corticoides) ou 
en cas d’absence d’amelioration clinique apres 48 ou 72 heures 
de traitement ambulatoire. 

La prise en charge associe un traitement symptomatique an- 
talgique et une antibiotherapie probabiliste dirigee contre les 
germes digestifs communautaires. On y associe une mise au 
repos du tube digestif par un jeune initial puis un regime sans 
residu pendant 2 a 4 semaines. La prescription d’un regime 
sans residu lors de la prise en charge a la phase aigue a unique- 
ment pour but de mettre le colon au repos, mais pas de jouer un 
role quelconque sur I’apparition de diverticules, ou sur le risque 
de recidive de diverticulite. 

En cas de traitement ambulatoire, I’antibiotherapie orale recom- 
mandee en 1 re intention associe une penicilline A et un inhibiteur 
de betalactamase ou, en cas d’allergie, une fluoroquinolone 


Classification de Hinchey 
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(ofloxacine) associee a un nitro-imidazole pendant 7 a 10 jours. 
En hospitalisation, il est recommande d’utiliser en 1 re intention une 
antibiotherapie initialement intraveineuse associant penicilline A 
et inhibiteur de betalactamase ou bien une cephalosporine de 
3 e generation et un nitro-imidazole. En cas d’allergie aux beta- 
lactamines, I’antibiotherapie de choix repose sur I’association 
d’une fluoroquinolone et d’un nitro-imidazole. 

Le relais per os s’effectuera par les memes antibiotiques que 
ceux proposes pour le traitement ambulatoire, pour une duree 
totale de 7 a 1 0 jours de traitement. 

2. Diverticulite aigue compliquee de phlegmon pericolique (Hinchey la) 

Le traitement de cette diverticulite aigue compliquee de phlegmon 

pericolique repose sur les memes principes que le traitement d’une 
diverticulite aigue. Toutefois, en raison de sa possible evolution 
vers I’abcedation, il est recommande d’hospitaliser le patient. 

3. Diverticulite aigue compliquee d’abces (Hinchey lb et II) 

La localisation et la taille de I’abces intra-abdominal vont 
conditionner la prise en charge therapeutique. 

Traitement medical : pour les abces de moins de 5 cm il taut de- 
buter un traitement medical exclusif base sur une antibiotherapie 
probabiliste identique a celle proposee precedemment. Le ma- 
lade est laisse a jeun. Cette antibiotherapie s’effectue par voie 
veineuse, en milieu hospitalier pour en evaluer I’efficacite et la 
tolerance. 

Drainage radiologique percutane : les abces intra-abdominaux su- 
perieurs a 5 cm sont une indication a un drainage radiologique 
percutane lorsqu’il y a un acces qui est habituellement anterieur 
mais parfois transgluteal. Celui-ci sera associe a une antibiothe- 
rapie intraveineuse initialement probabiliste puis adaptee aux 
germes identifies dans les prelevements realises au cours de ce 
drainage. 

Le drainage radiologique constitue egalement le traitement de 
recours pour les abces de moins de 5 cm accessibles mais 
n’ayant pas evolue favorablement sous traitement medical bien 
conduit. 

Drainage chirurgical. En cas d’abces de plus de 5 cm inacces- 
sible a un drainage percutane, ou en cas devolution defavorable 
apres un traitement associant antibiotherapie et drainage percu- 
tane, un drainage chirurgical coelioscopique est indique. II s’agit 
du traitement conservateur le plus invasif qui ne doit etre envi- 
sage qu’apres echec ou impossibility de realiser les autres trai- 
tements. 

4. Diverticulite aigue compliquee de peritonite (Hinchey III ou IV) 

Qu’elle soit purulente par rupture secondaire d’un abces, ou 
stercorale d’emblee, la peritonite compliquant une diverticulite 
sigmoidienne necessite une prise en charge chirurgicale, en ur- 
gence, en milieu reanimatoire. 

La voie d’abord peut etre coelioscopique ou par laparotomie 
selon le choix de I’operateur et les conditions locales. Apres sta- 
bilisation de I’etat hemodynamique du patient, puis exploration 
de I’ensemble de la cavite abdominale, le chirurgien traite la 
perforation, et la peritonite qui I’aggrave. 



FIGURE 4 


Lavement opaque aux hydrosolubles. Ce lavement opaque met en 
evidence une diverticulose sur I’ensemble du cadre colique avec une 
predominance de diverticule au niveau du colon sigmoide et gauche. 



FIGURE 5 


Diverticulite aigue non compliquee (Hinchey 0). Ce scanner permet 
de faire le diagnostic de diverticulite aigue non compliquee devant I’association 
des 3 elements suivants : epaississement des parois coliques (> 4 mm) (1), 
presence de diverticules coliques (2) et infiltration de la graisse pericolique (3). 
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Pour une diverticulite aigue compliquee de peritonite stercorale, 
une resection colique emportant la perforation avec colostomie 
terminale d’amont et fermeture par agrafage du moignon rectal 
d’aval (intervention de Hartmann) est recommandee, en raison 
du risque eleve de desunion anastomotique apres resection- 
anastomose en un temps en milieu septique. Le retablissement 
de la continuity digestive sera a envisager a distance de I’episode 
aigu (3-6 mois) et necessite une reprise de I’incision mediane 
pour rechercher le moignon rectal. 

En cas de diverticulite aigue compliquee de peritonite puru- 
lente, une intervention en deux temps comportant une resection 
colique avec anastomose colorectale, protegee par une stomie, 
fermee par voie locale dans un second temps, peut etre proposee 
chez un patient en bon etat general et opere precocement. 

Si les conditions peroperatoires sont defavorables (peritonite pu- 
rulente avec fausses membranes, etat hemodynamique instable), 
une intervention de Hartmann reste I’ indication de reference. 

5. Diverticulite aigue compliquee de fistule colo-vesicale 

(Hinchey III ou IV) 

Dans moins de 10 % des cas, une diverticulite aigue sigrmoi- 
dienne se complique d’une fistule, principalement une fistule 
colo-vesicale mais parfois colo-vaginale chez la femme hyste- 
rectomisee. Cette communication est consecutive au drainage 
spontane d’un abces pericolique dans un organe creux et forme 
une fistule plus ou moins directe avec le colon. Cette fistulisation 
est un mode de guerison de I’abces pericolique au prix d’une 
autre complication qu’il taut traiter car la fermeture spontanee 
est rare. Les phenomenes inflammatoires sont generalement 
moindres, ce qui autorise une prise en charge chirurgicale en un 
seul temps avec une resection sigmoidienne completee par la 
fermeture de la fistule. Dans cette situation, la voie d’abord laparo- 
scopique est possible. 

Indication de chirurgie prophylactique 

Du fait d’une meilleure connaissance de revolution naturelle 
de la diverticulose colique apres une premiere poussee de diver- 
ticulite, notamment grace a I’etude de larges cohortes de patients, 
les indications actuelles de chirurgie elective prophylactique des 
poussees ulterieures de diverticulite se sont restreintes. 

II est desormais clairement etabli que, dans plus de 85 % des 
cas, une poussee de diverticulite aigue non compliquee ne reci- 
dive pas dans les 10 annees suivantes. De plus, parmi les 15 % 
de patients qui recidivent, moins de 10 % ont une diverticulite 
compliquee, et 5 % doivent etre operes en urgence. La gravity 
des poussees decroTt avec le nombre. Ainsi, plus un patient fait 
de poussees, plus le risque d’une peritonite est faible. Au 
contraire, les patients admis pour une premiere poussee compli- 
quee de diverticulite aigue ont une probability de recidive de 
pres de 50 %, mais le plus souvent sur un mode moins grave. 

De par ces observations, la Haute Autorite de sante recom- 
mande un traitement chirurgical prophylactique apres une pre- 
miere poussee compliquee de diverticulite aigue. En cas de 


diverticulite non compliquee, le benefice d’une chirurgie prophy- 
lactique, meme apres deux poussees, reste discute et doit etre 
compare au risque de complications de cette chirurgie prophy- 
lactique. Chez les sujets de moins de 50 ans ayant fait une 
poussee de diverticulite non compliquee, une resection sigmoT- 
dienne prophylactique peut etre proposee, mais son benefice 
n’est pas clairement evalue. Enfin, les patients sous anti-inflam- 
matoires au long cours ou immunodeprimes ont une indication 
de resection chirurgicale apres une premiere poussee. 

Cette chirurgie preventive des poussees ulterieures consiste 
en une resection sigmoidienne emportant la charniere recto- 
sigmoidienne, idealement realisee sous coelioscopie, avec anas- 
tomose colorectale haute (sus-douglassienne) sans stomie. 
L’extension de la resection en amont du sigmoide, meme s’il 
existe des diverticules coliques (fosse iliaque gauche), n’est pas 
justifiee car meme avec des diverticules residuels le taux de 
recidive est inferieur a 1 %. 

Hemorragie diverticulaire 

Epidemiologie 

Une diverticulose colique peut se compliquer dans 5 a 10 % 
des cas d’une hemorragie diverticulaire, representant de 25 a 
40 % des hemorragies digestives basses. Tandis que le risque 
hemorragique d’une diverticulose droite est 5 fois superieur a 
celui d’une diverticulose gauche, la plus large frequence de diver- 
ticulose colique gauche fait que ces hemorragies surviennent 
plus frequemment a gauche. 

Dans la majority des cas, I’hemorragie diverticulaire cede 
spontanement sous traitement medical conservateur. Apres un 
premier episode, le taux de recidive est faible, de I’ordre de 
1 5 % des cas, mais ce risque augmente a 50 % apres un second 
episode. 

Les facteurs de risque identifies de recidive hemorragique diver- 
ticulaire sont la prise d’aspirine, la prise d’anti-inflammatoire non 
steroidien, I’alcoolisme et les troubles de I’hemostase spontanes 
ou iatrogenes. 

Physiopathologie 

Bien qu’irmparfaitement compris, le mecanisme le plus pro- 
bable de I’hemorragie diverticulaire serait I’erosion mecanique 
du collet ou du dome diverticulaire amenant a la rupture arterio- 
laire du vasa recta adjacent a ce diverticule. 

Prise en charge diagnostique 

Comme toute hemorragie digestive exteriorisee par voie 
basse, I’hemorragie diverticulaire necessite une prise en charge 
en urgence systematisee, afin de localiser I’origine precise du 
saignement puis d’entreprendre un traitement adapte. 

Ainsi, en cas d’hemorragie digestive basse abondante et/ou 
mal toleree, il est recommande d’effectuer une endoscopie 
oeso-gastro-duodenale afin d’eliminer une cause haute. 
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Message de I'auteur 


La question « diverticulose colique et 
diverticulite aigue du sigmoide » peut etre 
abordee de plusieurs manieres permettant 
de balayer differentes questions de 
gastroenterologie et de chirurgie viscerale. 
La tranche d’age de survenue permet de 
poser des dossiers de polypathologies de la 
senescence melant antidiabetiques oraux et 
anticoagulation au long cours. Un contexte 
d’immunodepression pour transplantation 
peut aussi etre pose. Tout d’abord, les 
auteurs de dossiers de I’ECN peuvent 
vous interroger sur les differentes causes 


a evoquer devant une douleur de la fosse 
iliaque gauche associee a des episodes 
de diarrhee aigue. II faut alors evoquer 
les differentes causes de oolites possibles 
(ischemique, infectieuse, maladie 
inflammatoire intestinale, etc.). Ensuite, 
ils pourront vous faire discuter la prise en 
charge therapeutique en urgence d’une 
diverticulite aigue compliquee ou non. 
Enfin, le dossier pourra se terminer sur la 
question de I’indication d’une chirurgie 
prophylactique d’une rechute (et non de la 
diverticulose elle-meme !), en fonction des 


antecedents du patient et de son age. 

II ne faudra pas oublier alors, en cas 
de chirurgie prophylactique, de verifier 
qu’une coloscopie totale a bien ete 
realisee afin d’eliminer un cancer 
colorectal concomitant. 

Un autre point important de cette question 
est le chapitre sur I’hemorragie 
diverticulaire qui pourrait faire I’objet d’un 
dossier d’hemorragie digestive basse mal 
toleree, dont il faut discuter la prise en 
charge diagnostique systematise ainsi que 
les differentes possibles therapeutiques. 


En I’absence de cause haute retrouvee, une recto-sigmoidos- 
copie est realisee en urgence pour eliminer une cause d’hemor- 
ragie basse. 

Si aucune cause evidente d’hemorragie digestive basse n’est 
retrouvee, la suite de la prise en charge diagnostique depend du 
degre de gravite de la situation, de la disponibilite d’un plateau 
technique et d’une equipe d’endoscopie et des habitudes des 
equipes. Sont alors discutes : 

- une coloscopie totale sur colon prepare pour tenter de localiser 
le siege et la cause de I’hemorragie. Un geste therapeutique 
d’hemostase pourra etre realise dans le meme temps si I’origine 
du saignement est mise en evidence ; 

- un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de 
contraste et acquisition au temps arteriel, qui peut permettre 
de confirmer I’hemorragie et de localiser son origine si le debit 
du saignement est superieur a 0,35 mL7min. 

- une arteriographie coelio-mesenterique, dont le seuil de detec- 
tion du saignement est inferieur au scanner abdomino-pelvien 
(0,5 mL7min), mais qui permet un geste therapeutique d’embo- 
lisation hyperselective dans le meme temps. 

Prise en charge therapeutique 

En cas d’hemorragie digestive basse de faible abondance et 
bien toleree, un traitement medical conservateur de premiere 
intention, comprenant une hospitalisation pour surveillance, une 
hydratation par voie veineuse, un lavage colique par voie haute 
et basse ± une transfusion de culots globulaires, est suffisant. 
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Lorsque le saignement persiste malgre un traitement medical 
bien conduit, ou si I’hemorragie est de grande abondance et/ou 
mal toleree par le patient, deux traitements sont possibles en 
premiere intention : 

- I’hemostase endoscopique par pose de clips, injection d’adre- 
naline et/ou electrocoagulation. Cette technique permet un taux 
d’hemostase de 95 % ; 

- I’embolisation radiologique hyperselective apres arteriographie 
coelio-mesenterique, qui permet une hermostase dans 60 a 91 % 
des cas. Elle fait courir un risque d’ischemie colique localisee et 
de perforation secondaire. 

Le traitement chirurgical en urgence ne doit etre envisage qu’en 
cas d’impossibilite ou inefficacite des autres traitements, ou en 
cas de persistence ou de recidive precoce de I’hemorragie ne- 
cessitant une transfusion massive ou repetee. II consiste le plus 
du saignement. En I’absence de localisation precise, une colectomie 
subtotale chez les patients presentant une diverticulose etendue 
est parfois la seule option salvatrice. • 


T. Voron et F. Zinzindohoue declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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Complications de la diverticulose colique. HAS, decembre 2006. 
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